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Editorial I\Zar(;o 1998

Reunioes de Consenso Sobre o Diagnéstico
e Tratamento do Cancro da Mama

A Sociedade Portuguesa de Senologia e o Grupo Cooperativo de Cancro da
Mama, da Associagio Portuguesa de Investigagdo Oncologica, organizaram
duas reunibées de consenso sobre o diagnoéstico e tratamento do cancro da
mama. A primeira decorreu na Curia nos dias 25 e 26 de Setembro de 1993
e a segunda em Coimbra de 19 a 20 de Outubro de 1996. Dado o facto da
Hospital Practice publicar este més e no préoximo, artigos sobre o Cancro da
Mama, aproveitamos a oportunidade para fazer chegar junto dos nossos
leitores algumas das conclusées dessas reunides.

Rastreio do Cancro da Mama (1993)

O rastreio de massas & um subnivel da prevenc¢io secundaria. Como teste
de rastreio do cancro da mama utiliza-se somente a mamografia.

Nao existem actualmente condi¢des para a existéncia de um programa
“nacional” de rastreio de cancro do mama em Portugal e, consequentemente,
as autoridades nacionais deverio ter, sobretudo, um papel de apoio a inicia-
tivas regionais exequiveis e com qualidade, desencorajando, por outro lado, a
existéncia e manutengio de rastreios “oportunistas”, através de normas e/ou
recomendagdes, como as expressas neste consenso.

A prevengao primaria, virtualmente nio existe, e na prevengio secundaria
devem considerar-se 0s seguintes aspectos :
¢ sensibilizagdo das mulheres (desde idades jovens) para a detec¢éo precoce
e para efectuarem o auto-exame mamario;

* sensibilizagio dos profissionais de saude;

» sensibilizagio das autoridades {politicas e de saude);

« formagao vocacionada de profissionais de satide, dirigida a grupos de risco;
* analise de qualidade global e recursos econdmicos da zona de desenvolvi-
mento do programa de rastreio.

Num rastreio de massas por mamografia a definigio da populagio-alvo é
primordial. Os limites etarios inferior e superior deverdo ser os 50 a 65 anos.
Nao foi atingido o consenso em relagio ao grupo etario dos 40 aos 50 anos.
No entanto, este grupo etario e o dos 66 aos 69 nio deverio ser excluidos em
absoluto, devido aos indicios actualmente existentes e aos estudos em curso.
As mulheres com idade superior a 65 anos que se apresentem voluntaria-
mente ao rastreio nio deverdo ser recusadas.

As mulheres mastectomizadas, operadas de cancro da mama ou de hiper-
plasia atipica, com proteses ou com antecedentes de cancro familiar da
mama,apods a primeira mamografia, devem ser excluidas do programa de ras-
treio, merecendo um atendimento personalizado.

A periodicidade do rastreio devera ser de 2 em 2 anos (entre os 50 e os 65
anos).

Relativamente a alguns aspectos metodoldgicos do rastreio entende-se que:

{a) A escolha do tipo de unidade de rastreio - fixa ou mével - depende de
aspectos econémicos, da densidade populacional e de outras caracteristicas
da zona a rastrear. As unidades de rastreio fixas deverdo, preferencialmente,
nao ficar situadas em institui¢ées hospitalares.

(b) As incidéncias da mamografia de rastreio, em casos de pouca experién-
cia por parte dos imagiologistas em rastreio, deve ser dupla na primeira
“volta” e, eventualmente, simples, nas “voltas” seguintes.
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(c) A leitura radiolégica exige uma
dupla leitura cega por radiologistas
treinados em mamografia de ras-
treio.

(d) E obrigatéria a consulta de
aferi¢cio do rastreio para as mulhe-
res com mamografias de rastreio
nao negativas. A afericdo deve ser
pluridisciplinar e centralizada, inte-
grando um imagiologista, um clinico
com experiéncia em: patologia ma-
maria e um citopatologista. ,

(e) Deve prever-se a possibilidade
de tratamento das doentes que o
rastreio revele e a aféricao confirme
em instituicdo ou instituti¢des que
garantam urna terapéutica adequa-
da e em tempo 1til. E indispensavel
a recotha de todos os dados clinicos
de modo a ser possivel uma avalia-
¢ao global do rendimento do ras-
treio e uma analise de custos-bene-
ficios.

() Ha necessidade da avaliagio
da eficacia do rastreio (ex. estudos
de sobrevivéncia, estudos caso-con-
trolo, etc.).

O controlo de qualidade, em qual-
quer rastreio de cancro da mama, é
indispensavel. Em relagdo a mamo-
grafia recomenda-se a adop¢ao das
medidas expressas no “European
guidelines for quality assurance in
mammography screening”. A quali-
dade da execugio da mamografiae a
concordancia nos critérios de leitura
dos imagiologistas sao outros aspec-
tos a considerar.

Como indicadores globais de ren-
dimento recomendam-se entre ou-
tros: taxa de participagio (atencgio
ao modo de calculo); taxa de cha-
madas para aferi¢do; valores predi-
tivos de aferi¢do; valores preditivos
de biopsia; taxa de detecgio; percen-
tagem de cancros de pequenas di-
mensoes e “in situ” e envolvimento
axilar; taxa de cancro intervalar.

Para o éxito de qualquer progra-
ma de rastreio do cancro da mama é
indispensavel a participagio activa
do clinico geral ou do médico de fa-
milia: na sensibilizacdo das mulhe-
res; na inscricio das mulheres e no
acompanhamento da mulher que o
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rastreio/afericdo revele ter patolo-

Em relagio aos factores de risco e
rastreio do cancro da mama, con-
sidera-se que nenhum factor de ris-
co justifica um rastreio. No entanto,
o estudo dos factores de risco na
populagdo rastreada deve ser incen-
tivado.

Os programas de rastreio deverdo
ser regionais, geograficamente loca-
lizados e aprovados pelas entidades
coordenadoras nacionais. A centra-
lizagio orgazionacional e técnica, ja
referida como desejavel, permitira
uma centralizagio operacional res-
ponsavel por todas as fases do pro-
cesso de rastreio.

A divulgacdo dos dados devera
ser tarefa da entidade organizadora.
E essencial a existéncia de um re-
gisto de cancro regional, pois a sua
participagdo, em tempo 1til, sera
imprescindivel no processo de ava-
liagdo da eficacia do rastreio.

O grupo coordenador minimo
responsavel por um programa de
rastreio devera incluir: um director
do projecto, um director técnico, um
epidemiologista, uma assistente
social e um técnico de informatica.

Finalmente pretende-se salientar
que ha necessidade de uma forte e
adequada sensibilizacdo da popu-
lacdo a preceder o rastreio.

O acompanhamento social e/ou
psicologico da mulher que participa
ou participou no rastreio (sem ou
com patologia) é extremamente im-
portante, destacando-se aqui o pa-
pel da assistente social e das insti-
tuigées, nomeadamente de solida-
riedade social. Neste contexto nio
deve ser esquecido o impacto sobre
a mulher que podem ter os falsos
resultados positivos, exigindo-se,
por isso, o maior rigor em todas as
fases do rastreio, da afericio e do
diagnéstico.

TIratamento do Carcinoma
“in situ” (1996) '

O carcinoma “in situ” da mama é
aquele em que nio se evidencia in-

vasdo do estroma através da mem-
brana basal. Pode ser ductal (CDIS),
lobular (CLIS) ou misto (CDLIS) con-
soante as células do tumor se dife-
renciam no sentido ductal, lobular
ou ambos.

A classifica¢ao do carcinoma duc-
tal “in situ” da mama pode ser feita
segundo as suas caracteristicas
morfol6gicas e o seu comportamen-
to biolégico.

Segundo o padrao morfologico, o
CDIS divide-se em cribriforme, mi-
cropapilar, papilar, solido, comedo e
misto.

O grau de agressividade pode ser
avaliado segundo critérios arquitec-
turais e citolégicos (Escola Euro-
peia). ou critérios citolégicos e ne-
crose {Escola Americana). Em am-
bas as situagées, o CDIS é subdivi-
dido em 3 grupos: baixo grau, grau
intermédio e alto grau (Escola Ame-
ricana) ou bem, moderadamente e
pouco diferenciado (Escola Euro-
peia).

O CDIS comedo é sempre de alto
grau e o cribriforme puro & sempre
de baixo grau. No caso dos turmores
mistos, a classificacio ¢ feita segun-
do o grau mais elevado.

O diagnéstico de CDIS é sempre
histolégico e obtido a partir de cortes
de parafina da totalidade da peca
cirargica.

A suspei¢do do diagnéstico de
CDIS é habitualmente radiolégica -
lesdo infraclinica - (microcalcifica-
¢oes, distorgdes ou lesdes circuns-
critas) e, s6 excepcionalmente, clini-
ca (nédulos, corrimentos mamilares
ou altera¢ées marmilares).

E essencial a marcagio pré-ope-
ratéria para localizacio das lesdes
infraclinicas e radiologicamente sus-
peitas. A marcagiao devera ser feita
preferencialmente por arpdo. Apos
exérese, deve ser realizada a radio-
grafia da pega operatoria.

O estudo anatomopatolégico por
cortes de congelagdo nunca permite
o diagnéstico definitivo de CDIS. No
estudo macroscépico da pega, quan-
do as lesées tém diametro inferior a
1 cm ou nio sdo palpaveis, nao se




deve recorrer a estudo por cortes de
congelacao. Em lesdes com diame-
tro igual ou superior a 1 cm é acei-
tavel a realizagdo de cortes de con-
gelacdo (no caso de nao haver diag-
noéstico morfolégico pré-operatdrio) o
que permitira detectar a presenga de
invasdo e possibilitar uma terapéu-
tica cirtirgica definitiva imediata.

Sao considerados factores de
prognoéstico as dimensdes, os graus
de agressividade e a multifocalida-
de/multicentricidade da lesao.

O significado prognéstico do esta-
do das margens cirargicas de res-
sec¢do ndo estd bem definido. Con-
tudo, deve medir-se sempre a dis-
tancia entre o tumor e a margem; se
esta tiver neoplasia, devera proce-
der-se a reexcisdo que, eventual-
mente, podera levar a uma mastec-
tomia.

Modalidades terapéuticas

As modalidades terapéuticas de-
vem sempre ser discutidas e acorda-
das com a doente.

CLIS: E sobretudo um indicador
de risco de carcinoma invasivo. Na
abordagem desta situagio aceita-se:
vigilancia (follow-up) clinica e ima-
giolégica ou mastectomia bilateral
profilatica.

CDIS: Consideram-se, como con-
senso e na auséncia de informacoes
inequivocas de ensaios actualmente
em curso, duas modalidades tera-
péuticas: (a) Tumorectomia seguida
oundo de radioterapia (por nio ha-
ver consenso) - CDIS de baixo grau ;
(b} Mastectomia simples - CDIS de
alto grau de agressividade.

Nos CDIS de grau intermédio a
terapéutica devera ser individualiza-
da.

E consensual que a terminologia
“microinvasivo” nio deve ser usada.
Quando existe invasio, devera uti-
lizar-se a terminologia “invasivo com
...... mm e componente intraductal
extensa”.

Seguimento pbs-terapé&utica
(a) Tumorectomia - exame clinico
e mamografico aos 6 meses e, poste-

riormente, anual.
(b) Mastectomia simples - exame
clinico e mamografico anuais.

Tratamento Cirurgico
do Cancro Invasivo da Mama
(1996)

Indicagdes para a Terapéutica

Conservadora versus Mastectomia

Radical Modificada

a) Cirurgia Conservadora:

» TINOMO

* T2NOMO < 3 cm diametro

e Vontade expressa da doente para

cirurgla conservadora.

¢ Bom resultado cosmético previsi-

vel.

¢ Garantia de um follow-up correcto.

b) Cirurgia Radical:

¢ TIN1IMO.

¢ T2 > 3 cm NOMO.

¢ T2N1MO.

¢ T3 £ 7 cm NOMO.

¢ Gravidez do primeiro e segundo

trimestre.

¢ Iradiagdo prévia da parede tora-

cica.

¢ Sexo masculino.

¢ Tumores multicentricos.

¢ Microcalcificagées ou grupos de

micro-calcificacdes dispersos e sus-

peitos.

¢ Imposstibilidade de acesso a radio-

terapia qualificada.

¢ Vontade expressa da doente devi-

damente informada.

e Mulheres com BRCA, ou BRCA,

positivo. '

e Doencas do colagéneo e outras

contra-indicagbes para radioterapia.

¢ Extenso componente intra-ductal.
Nio foram questdes consensuais

o tratamento cirargico das lesdes

centrais da mama e a importancia

do tipo histologico na deciséo da te-

rapéutica cirirgica inictal.

Contra-Indicagdes para a Terapéu-
tica Conservadora

a) Relacionados com o Tumor:
eT>3cmeNl

¢ Relacdo do tamanho do tumor/
/mama, nio compativel com bom
resultado estético.

EDITORIAL

* Tumor superficial da regido central

da mama. '

¢ Irradiagdo prévia da parede toraci-

ca.

¢ Multifocalidade ou multicentrici-

dade.

b) Relacionadas com a Doente:

* Rejeicdo da doente devidamente

informada.

* Medo da recorréncia local.

* Opg¢ao da doente pela cirurgia ra-

dical com reconstrugido mamaria .
As localizagées criticas para ra-

dioterapia (sulco inframamario € re-

gido paraesternal) ndo sio consen-

suais.

Terapéutica Conservadora no Car-
cinoma Localmente Avanc¢ado

Nao houve consenso sobre a tera-
péutica conservadora no carcinoma
localmente avangado. Esta modali-
dade terapéutica é aceitavel em en-
saios clinicos que incluam terapéu-
tica neoadjuvante.

Influéncia do Componente Intra-
-Ductal na Terapéutica Conser-
vadora.

Lugar dos Estudos Extempordneos
por Congelagdo.

O componente intra-ductal soé
condiciona a terapéutica cirurgica
quando esta é feita em dois tempos.

O exame extemporaneo nao per-
mite a avaliacio da extensdo do
componente intra-ductal.

Modalidades. Cirargicas para a
Terapéutica Conservadora
a) Tumorectormia

Excisdo do tumor com margem
circundante de seguranca 2 2 cm
(lumpectomia & um anglicismo que
corresponde a tumorectomia)
b) Segmentectomia ou Tumorectomia
Alargada

Excisdo losangica de um ou mais
segmentos glandulares, com ou sem
pele, com margem de seguranca tu-
moral > 2 cm, incluindo os galacto-
foros centrais correspondentes.
¢) Quadrantectormia

Excisao de um quadrante da ma-
ma.
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d) Mastectomia Parcial

Toda a excisdo mamaéria que ndo
envolva a globalidade da mama.

Foi consenso que as tinicas desig-
nagdes validas e oncologicamente
correctas sdo a tumorectomia € a
tumorectomia alargada.

A cirurgia conservadora implica
sempre esvaziamento ganglionar
axilar de preferéncia e, sempre que
possivel, com incisdes separadas.

Papel da Radioterapia no Trata-
mento Conservador

Faz parte do tratamento conser-
vador do cancro da mama.

As doses usadas sdo de 50 GY na
mama, incluindo o prolongamento
axilar, ¢ 20 GY de boost no leito
tumoral, previamente marcado com
clips.

N&ao houve consenso em relagio a
irradiagdo da axila.

Esvaziamento Axilar

O esvaziamento axilar, com fins
curativos e de estadiamento, deve
ser completo, incluindo os trés ni-
Vveis.

O esvaziamento axilar deve con-
ter pelo menos 10 ganglios, conta-
dos e estudados. Se o niimero de
génglios fér inferior, a doente devera
ser reoperada ou fazer radioterapia
da axila no periodo de 4 a 6 sema-
nas.

Tratamento das Recidivas Locais
Apods Tratamento Conservador

Recidivas locais, apés cirurgia
conservadora, devem ser tratadas
por mastectomia.

Controlo Imagiolégico Apés Trata-
mento Conservador ou Apés Mas-
tectomia
a) Mamografia:
Tratamento Conservador:
i) Mama Operada:
¢ 1.* mamografia antes da radio-
terapia.
* 2.® mamografia seis meses apés
a radioterapia.
* mamografia anual a partir do
1.° ano.

10  Hospital Practice Malo 1998

Nio foi consensual este “follow-
-up”. Foi defendida a mamografia, de
6 em 6 meses, nos 3 primeiros anos.

if) Mama Contralateral:

* Mamografia anual

Tratamento Radical:

* mamografia anual
b) RX do Térax

Anual
¢) Cintigrama Osseo e/ou Ecografia
Hepdtica

S6 quando h4 suspeita clinica ou
laboratorial.

Intervalo Recomendado entre o
Diagnéstico e a Terapéutica Cirur-
gica

Realizado o diagnéstico, o trata-
mento cirargico deve ser executado
no intervalo mais curto.

Quando ¢ feita uma bibépsia exci-
sional, que confirme o diagnéstico
de cancro, o tratamento cirtrgico
definitivo deve ser executado no
prazo maximo de 2 semanas.

PROF. CARLOS FREIRE DE QOLIVEIRA




